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FECHA SOLICITUD DE ADSCRIPCIÓN: dd/mm/aaaa

I. INFORMACION DEL SOLICITANTE 
	
NOMBRES:			 ______________________________________

APELLIDOS: 			 ______________________________________

NUMERO DE CEDULA:            ______________________________________

REGISTRO MEDICO:		 ______________________________________
 
ESPECIALIDAD: 		  ______________________________________

DIRECCION DOMICILIO: 	  ______________________________________

DIRECCION CONSULTORIO:   ______________________________________

TELEFONO DOMICILIO:            ______________________________________

TELEFONO CONSULTORIO:    ______________________________________

CELULAR:			  ______________________________________

EMAIL:                                      ________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO:         _______________________________________ 

ESTADOCIVIL:                           _______________________________________

II. INFORMACION ACADEMICA

UNIVERSIDAD PREGRADO: ____________________________________________
UNIVERSIDAD POST GRADO: __________________________________________
OTROS ESTUDIOS: __________________________________________________
__________________________________________________________________

III.EXPERIENCIA LABORAL

 (Registrar primero último sitio de trabajo)

1. Nombre de la compañía: ___________________________________________
Cargo: ______________________________
Contacto: ____________________________ 
Teléfono: ____________________________
2. Nombre de la compañía: ___________________________________________
Cargo: ______________________________
Contacto: ____________________________ 
Teléfono: ____________________________
3. Nombre de la compañía: ___________________________________________
Cargo: ______________________________
Contacto: ____________________________ 
Teléfono: ____________________________

IIII. REFERENCIAS PERSONALES

1. NOMBRE:___________________________________
OCUPACIÓN: ______________________
TELÉFONO: _______________________
2. NOMBRE:____________________________________
OCUPACIÓN: ______________________
TELÉFONO: _______________________
3. NOMBRE:_____________________________________
OCUPACIÓN: ______________________
TELÉFONO: _______________________

Autorizo a la clínica VIP a confirmar la información suministrada y la autenticidad de los documentos soporte de la hoja de vida que anexo a la presente petición y para utilizar mis datos personales con el fin de que me envíen datos de interés de la clínica. (Ley 1581 de 2012 y al Decreto 1377 de 2013) Queremos informarle que los mecanismos que utilizamos para la custodia  de esta información son seguros y cumplen con las políticas de calidad, uso, confidencialidad y privacidad de datos establecida por la Institución.

Me comprometo expresamente a  acatar  y a cumplir los reglamentos, códigos de ética y buen Gobierno y las políticas de calidad de la Institución, protocolos y guías médicas legales e institucionales, en caso de que la presente  solicitud de adscripción sea aceptada y sin que este compromiso constituya dependencia o subordinación de ninguna naturaleza frente la Clínica. 
Declaro conocer que la adscripción, no genera vínculo comercial ni laboral con la Clínica y únicamente me da la opción de atender bajo mi exclusiva y total responsabilidad profesional, técnica y científica a  mis pacientes particulares en la Institución. 
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